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Neue Daten für Taten.  
Die Datenerhebung zur KiGGS Welle 2 ist beendet
Abstract
Im August 2017 wurde die Feldphase der zweiten Folgeerhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland (KiGGS) beendet. KiGGS wird im Rahmen des bundesweiten Gesundheitsmonitorings am 
Robert Koch-Institut durchgeführt. Die Studie beinhaltet wiederholt durchgeführte, für Deutschland repräsentative 
Querschnitterhebungen bei Kindern und Jugendlichen von 0 bis 17 Jahren (KiGGS-Querschnitt) und die Weiter-
beobachtung der Teilnehmenden der KiGGS-Basiserhebung bis ins Erwachsenenalter (KiGGS-Kohorte). Es werden 
Daten zum Gesundheitszustand, zum Gesundheitsverhalten, zu psychosozialen Schutz- und Risikofaktoren, zur 
Gesundheitsversorgung und zu den Lebensbedingungen der Kinder und Jugendlichen in Deutschland erhoben. 
Der erste Untersuchungs- und Befragungssurvey (KiGGS-Basiserhebung, 2003 – 2006; n = 17.641; Altersbereich 
0 – 17 Jahre) wurde in insgesamt 167 Städten und Gemeinden in Deutschland durchgeführt. Neben körperlichen 
Untersuchungen, Laboranalysen und verschiedenen Tests wurden die Eltern und zusätzlich ab 11 Jahren die Teil-
nehmenden selbst befragt. Die erste Wiederbefragung der Studienpopulation fand im Rahmen der KiGGS Welle 1 
(2009 – 2012;  n = 11.992; Altersbereich 6 – 24 Jahre) als telefonbasiertes Interview statt; zusätzlich wurde eine neue 
Stichprobe einbezogen (n = 4.455; Altersbereich 0 – 6 Jahre). Die als Untersuchungs- und Befragungssurvey durch-
geführte KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) setzt sich zusammen aus einer neuen bundesweit repräsentativen Quer-
schnittstudie für 0- bis 17-jährige Kinder und Jugendliche in Deutschland und dem zweiten Follow-up der KiGGS- 
Kohorte. 
Mit Abschluss der Querschnittstudie von KiGGS Welle 2 ist es möglich, auf der Basis von repräsentativen Daten 
von drei Messzeitpunkten, Aussagen zur gesundheitlichen Lage der Kinder und Jugendlichen in Deutschland zu 
treffen. Es können Trends über einen Zeitraum von etwas mehr als zehn Jahren berichtet werden. Die individuell 
verknüpfbaren Erhebungen der KiGGS-Kohorte bieten zusätzlich die Möglichkeit für vertiefende Analysen von 
Entwicklungsverläufen der körperlichen und psychischen Gesundheit und deren Schutz- und Risikofaktoren von 
der Kindheit bis ins junge Erwachsenenalter. Mit der KiGGS Welle 2 erweitern sich die Datenressourcen zur 
Einschätzung der gesundheitlichen Situation in der Gruppe der Kinder und Jugendlichen in Deutschland für die 
Gesundheitsberichterstattung, Politikplanung und Forschung.
  KINDER UND JUGENDLICHE · DEUTSCHLAND · GESUNDHEITSMONITORING · KIGGS · KOHORTE 
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gesundheitliche Entwicklungen im Lebensverlauf darge-
stellt und deren Einflussfaktoren analysiert werden. Von 
besonderem Interesse sind die Lebensphasenübergänge 
vom Kindes- ins Jugendalter und vom Jugend- ins junge 
Erwachsenenalter sowie mögliche Ursachen und Bedin-
gungen gesundheitlicher Veränderung.
Die KiGGS-Daten reflektieren Public-Health-relevante 
Unterschiede in Gesundheitszustand und -verhalten 
unterschiedlicher Gruppen von Kindern und Jugend-
lichen. Besonderes Augenmerk wird dabei auf vulnerable 
Gruppen gelegt, um anhand der Ergebnisse auch 
Schlussfolgerungen ziehen zu können, wie die gesund-
heitliche Chancengleichheit verbessert werden kann [5]. 
Die Ergebnisse sind Bestandteil von Politikberatung, wer-
den für die Gesundheitsberichterstattung des Bundes 
und für wissenschaftliche Publikationen genutzt und 
stehen Forschenden als Dateien zur öffentlichen Nut-
zung (Public Use Files) zur Verfügung. 
Vor dem Hintergrund der vormals sehr lückenhaften 
Datenlage zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland wurde die erste Erhebung von KiGGS 
zwischen 2003 und 2006 als kombinierter Untersu-
chungs- und Befragungssurvey (KiGGS-Basiserhebung) 
realisiert. An 167 Untersuchungsorten (Sample Points) 
in Deutschland wurden Daten von 17.641 Kindern und 
Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren erhoben (Teil-
nahmequote 66,6 %) [6]. Neu war zudem, dass Kinder 
und Jugendliche mit Migrationshintergrund mit einem 
gezielten Maßnahmenkatalog entsprechend ihrem Anteil 
an der deutschen Bevölkerung in die Studie einbezogen 
werden konnten [7, 8]. Durch die bislang für Deutsch-
land einzigartige Breite und Tiefe der zunächst nur als 
1. Hintergrund und Zielsetzung
Das seit 2008 am Robert Koch-Institut (RKI) etablierte 
Gesundheitsmonitoring [1, 2] gewährleistet die kontinu-
ierliche Beobachtung der gesundheitlichen Lage der in 
Deutschland lebenden Bevölkerung im Alter von 0 bis 
über 80 Jahre. Für verschiedene Altersgruppen werden 
regelmäßig Daten zur körperlichen und psychischen 
Gesundheit, zu psychosozialen Schutz- und Risikofak-
toren, zum Gesundheitsverhalten und zur Gesundheits-
versorgung sowie zu gesundheitsrelevanten Lebensbe-
dingungen erhoben. Die Studie zur Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) stellt 
die zentrale Informationsquelle für die Einschätzung der 
Gesundheit der heranwachsenden Generation dar [3, 4]. 
Unter dem Oberbegriff KiGGS werden in regelmäßi-
gen Zeitabständen für die zu dem jeweiligen Erhe-
bungszeitpunkt in Deutschland lebenden Kinder und 
Jugend lichen repräsentative Querschnitterhebungen 
durchgeführt. Darüber hinaus werden im Rahmen der 
KiGGS-Kohorte die Teilnehmenden der ersten Quer-
schnitterhebung bis ins Erwachsenenalter weiter beob-
achtet. Die wiederholt repräsentativ erhobenen Quer-
schnittdaten erlauben die Schätzung jeweils aktueller 
Häufigkeitsangaben (Prävalenzen) für Indikatoren der 
gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen 
im Alter von 0 bis 17 Jahren in Deutschland und die Iden-
tifizierung von Entwicklungstrends über die Zeit. Zudem 
können Zusammenhänge zwischen verschiedenen Merk-
malen, wie beispielsweise Risiken und Krankheiten, 
untersucht werden. Darüber hinaus können mit den indi-
viduell verknüpfbaren Daten der KiGGS-Kohorte 
KiGGS Welle 2 
Zweite Folgeerhebung der Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen  
in Deutschland 
Datenhalter: Robert Koch-Institut 
Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informatio-
nen über Gesundheitszustand, Gesundheits-
verhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und 
Risikofaktoren und gesundheitliche Versor-
gung der in Deutschland lebenden Kinder, 
Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit 
der Möglichkeit von Trend- und Längsschnitt-
analysen. 
Studiendesign: Kombinierte Querschnitt- 
und Kohortenstudie als Untersuchungs- und 
Befragungsstudie 
KiGGS-Querschnitt
Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche 
mit ständigem Wohnsitz in Deutschland
Alter: 0 bis 17 Jahre
Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt- 
Stichproben – Einladung zufällig ausgewählter 
Kinder und Jugendlicher aus den 167 Städten  
und Gemeinden der KiGGS-Basiserhebung
Stichprobenumfang: ca. 15.000 Teilnehmende 
KiGGS-Kohorte
Stichprobenziehung: Erneute Einladung aller  
wiederbefragungsbereiten Teilnehmenden der 
KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006; damals 
im Alter von 0 bis 17 Jahren)
Alter: 10 bis 29 Jahre
Stichprobenumfang: ca. 10.000 Wiederteil-
nehmende 
Erhebungszeitraum: Sept. 2014 – August 2017 
Module: BELLA, EsKiMo, GerES, KiESEL, MoMo 
 
Mehr Informationen unter 
www.kiggs-studie.de
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Querschnitt angelegten Studie konnten viele Fragen zur 
gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen 
erstmalig beantwortet und neue Hypothesen entwickelt 
werden. 
Die erste telefonische Folgeerhebung KiGGS Welle 1 
wurde von 2009 bis 2012 mit einem reduzierten und 
zum Teil modifizierten Spektrum an Indikatoren zur 
gesundheitlichen Lage und zum Gesundheitsverhalten 
realisiert [9, 10]. Innerhalb einer Erhebung wurde ein 
quer- und ein längsschnittliches Design kombiniert [9]. 
Alle wiederbefragungsbereiten Mädchen und Jungen der 
Basiserhebung – inzwischen 6 bis 24 Jahre alt – wurden 
erneut zur Teilnahme eingeladen (Erstes Follow-up der 
KiGGS-Kohorte: n  = 11.992; Teilnahmequote 68,5 %). Die 
Wiederteilnehmenden im Alter von 7 bis 17 Jahren 
(n = 7.913; Teilnahmequote 72,9 %) wurden zudem in die 
Querschnittstichprobe einbezogen. Sie wurden ergänzt 
um eine neue Stichprobe für den Altersbereich von 0 bis 
6 Jahren, die aus den Melderegistern der KiGGS-Unter-
suchungsorte gezogen wurde (n = 4.455; Teilnahmequote 
38,8 %). Um mit dieser kombinierten Querschnittstich-
probe bundesweit repräsentative Aussagen treffen zu 
können, wurden Gewichtungsfaktoren berechnet, die 
die unterschiedliche Teilnahmebereitschaft berücksich-
tigen und die Daten an die aktuelle Bevölkerungsstruk-
tur anpassen [9]. 
Die Datenerhebung für die zweite Folgeerhebung, 
KiGGS Welle 2, wurde von September 2014 bis August 
2017 durchgeführt. Im Folgenden werden Studiendesign, 
Stichprobe, Erhebungsmethoden sowie Inhalte und Ana-
lysepotenziale der KiGGS Welle 2 beschrieben.
2. Methodik
2.1 Studiendesign und Stichprobe der KiGGS Welle 2 
Im Rahmen der KiGGS Welle 2 wurden zwei Studien mit-
einander kombiniert: (1) Die Erhebung eines bundesweit 
repräsentativen Querschnitts für die Gruppe der aktuell 
0- bis 17-jährigen in Deutschland lebenden Kinder und 
Jugendlichen und (2) die Durchführung des zweiten 
Follow-up der KiGGS-Kohorte. KiGGS Welle 2 wurde – 
analog zur KiGGS-Basiserhebung – als kombinierter 
Untersuchungs- und Befragungssurvey durchgeführt. 
Während die Befragung bei allen Teilnehmenden durch-
geführt wurde, fand das Untersuchungsprogramm nur 
bei einem Teil der Kinder und Jugendlichen statt (Abbil-
dung 1). 
Um aktuelle Aussagen zu Prävalenzen für die im Erhe-
bungszeitraum mit Hauptwohnsitz in Deutschland 
gemeldeten Kinder und Jugendlichen im Alter von 0 bis 
17 Jahren treffen zu können, wurde eine neue, nach 
Altersjahrgängen stratifizierte (d. h. unterteilte) Stich-
probe von Adressen aus den Registern der Einwohner-
meldeämter der 167 Sample Points der Basiserhebung 
gezogen [11]. Eine nach dem Zufallsprinzip ausgewählte 
Teilstichprobe im Alter von 3 bis 17 Jahren wurde zur 
Untersuchung und Befragung eingeladen, eine weitere 
Teilstichprobe von 0 bis 17 Jahren ausschließlich zur 
Befragung. 
Zur Weiterverfolgung der KiGGS-Kohorte wurden alle 
Teilnehmenden der Basiserhebung – unabhängig von 
ihrer Teilnahme an der KiGGS Welle 1 – erneut zur Unter-
suchung und Befragung eingeladen. Voraussetzung 
dafür war, dass sie grundsätzlich wiederbefragungsbe-
KiGGS ist Bestandteil des 
Gesundheitsmonitorings  
am Robert Koch-Institut und 
die zentrale Informations-
quelle zur Gesundheit im 
Kindes- und Jugendalter  
in Deutschland.
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gebeten, zumindest an der Befragung teilzunehmen. 
Diejenigen Volljährigen, die bis Mitte Mai 2017 nicht für 
eine Teilnahme gewonnen werden konnten, wurden 
erneut kontaktiert, um sie zu einer webbasierten Befra-
gung einzuladen.
reit und auffindbar waren und noch im ursprünglichen 
Sample Point wohnten. Waren sie aus dem ursprüngli-
chen Sample Point verzogen, wurden sie ausschließlich 
zur Befragung eingeladen. Personen, die an der Unter-
suchung nicht teilnehmen wollten oder konnten, wurden 
Abbildung 1 
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2.2 Feldarbeit und Erhebungsmethoden
In der Untersuchungskomponente der Studie wurden 
die 167 Untersuchungsorte (Abbildung 2) nacheinander 
von drei parallel arbeitenden Studienteams besucht. Die 
Teams bauten in angemieteten Räumen mit eigenem 
Equipment ein temporäres Untersuchungszentrum auf. 
Jedes Team bestand aus einer Ärztin oder einem Arzt, 
zwei Untersucherinnen beziehungsweise Untersuchern 
sowie einer Studienassistenz am Empfang. Zu Beginn 
erfolgte die Aufklärung der Eltern und der Teilnehmen-
den über Hintergründe und Inhalte der Studie und den 
Datenschutz sowie das individuell vorgesehene Unter-
suchungsprogramm. Dieses wurde durch das geschulte 
Studienpersonal durchgeführt, sofern eine schriftliche 
Einwilligung zur Studienteilnahme vorlag und keine Aus-
schlusskriterien oder Kontraindikationen vorlagen.
Das Untersuchungsprogramm variierte in Abhängig-
keit vom Alter und der Zugehörigkeit zur Kohorte oder 
zum Querschnitt (Tabelle 1). Es erfolgten diverse Unter-
suchungen und Tests, die im Zusammenhang mit den 
jeweiligen Erhebungsinhalten gesondert beschrieben 
sind. In einem computergestützten ärztlichen Interview 
wurden diagnostizierte Krankheiten erfragt. Ein Arznei-
mittelinterview erfasste in den letzten sieben Tagen ein-
genommene Arzneimittel (mit Indikationen und Ver-
schreibungsweg) und Nahrungsergänzungsmittel. Die 
mitgebrachten Packungen konnten durch Scannen der 
Pharmazentralnummer über die Arzneimittel-Erfas-
sungs-Datenbank (AmEDa) erfasst werden [12]. Die 
ebenfalls mitgebrachten Impfausweise wurden kopiert, 
um die dokumentierten Impfungen später in eine Daten-
bank eingeben zu können. Es wurden Blut- und Urinpro-
ben gesammelt und nach gesonderter Einwilligung 
Serum- und Urin-Rückstellproben für spätere Fragestel-
lungen angelegt. Eine Übersicht über die analysierten 
Laborparameter findet sich in Tabelle 2.
Die schriftliche Befragung in KiGGS Welle 2 erfolgte 
mit altersangepassten Gesundheits- und Ernährungs-
fragebögen für Eltern, Kinder und Jugendliche sowie 
junge Erwachsene in einer Papierversion (Tabelle 1). 
Abbildung 2 
Untersuchungsorte von KiGGS Welle 2 
Quelle: RKI Untersuchungsorte
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noch das gleiche Programm wie die 11-jährigen Teilneh-
menden. Für diejenigen, die nicht am Untersuchungs-
programm teilnahmen, wurde der Inhalt des ärztlichen 
Interviews in den auszufüllenden Gesundheitsfrage-
bogen integriert. Den jungen Erwachsenen der KiGGS- 
Kohorte wurde zu einem späteren Zeitpunkt zusätzlich 
eine Onlinevariante des Gesundheitsfragebogens ange-
boten (siehe 2.1).
Eltern aller Teilnehmenden von 0 bis 17 Jahren füllten 
altersangepasste Gesundheitsfragebögen und bei Teil-
nehmenden von 3 bis 10 Jahren einen Ernährungsfrage-
bogen aus. Ab dem Alter von 11 Jahren füllten die Kinder, 
Jugendlichen oder jungen Erwachsenen selbst altersspe-
zifische Varianten beider Fragebögen aus. Vereinzelte 
Kohortenmitglieder hatten zum Einladungszeitpunkt 
erst das zehnte Lebensjahr vollendet. Sie erhielten den-
Querschnitt Kohorte
0 – 2 
Jahre
3 – 10 
Jahre
11 – 17 
Jahre
10 – 17 
Jahre
18 – 29 
Jahre
Untersuchungskomponente











X X X X
Bioimpedanzmessung 14 – 17 14 – 17 X
Ultraschalluntersuchung der Arteria carotis (CIMT) 14 – 17 X
Messung von Ruheblutdruck und Puls X X X X
Abnahme von Blut- und Urinproben X X X X
Sprachscreening 3 – 5
Motoriktests 4 – 10
Fahrradergometrie (Laktatmessung erst ab 14 Jahren) X X X
Impfbuchkopie X X X X
Akzelerometrie X X
Arzneimittelinterview (AmEDa, standardisierte Erfassung von Arznei- und Nahrungs-
ergänzungsmitteln [12])
X X X X
Standardisiertes computergestütztes ärztliches Interview X X X X
Befragungskomponente
Gesundheitsfragebogen (Elternversion) X X X X
Gesundheitsfragebogen für Teilnehmende X X X
Ernährungsfragebogen (Elternversion) X
Ernährungsfragebogen für Teilnehmende X X X
Krankheitsfragebogen (Elternversion) X* X* X*
Krankheitsfragebogen für Teilnehmende X*
* Nur Nicht-Teilnehmende der Untersuchungskomponente (anstelle des ärztlichen computergestützten Interviews) 
CIMT = Carotid Intima-Media Thickness; AmEDa = Arzneimittel-Erfas sungs-Datenbank
 
Tabelle 1 
Erhebungsmethoden der KiGGS Welle 2 
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Wochen vor dem Beginn der Untersuchungen in den 
Sample Points (Abbildung 2). Bei Minderjährigen wurde 
das Anschreiben an die Eltern beziehungsweise Sorge-
berechtigten gesendet, bei Volljährigen an diese selbst. 
Personen, die auf das Einladungsschreiben nicht reagier-
ten, erhielten ungefähr zwei Wochen später ein Erinne-
rungsschreiben. Reagierten die Eingeladenen auch dar-
auf nicht, wurde telefonisch oder bei einem persönlichen 
Hausbesuch für die Teilnahme geworben.
Eltern und volljährige Studienpersonen, die nur zur 
Befragung eingeladen wurden, erhielten die auszufül-
lenden Papierfragebögen zusammen mit dem Einla-
2.3 Gewinnung von Teilnehmenden
Die Einladung zur Teilnahme an KiGGS Welle 2 folgte 
einem zu Studienbeginn festgelegten Routenplan. Durch 
eine systematische Reihenfolge der 167 Sample Points 
sollte die Vermengung von saisonalen und regionalen 
Effekten soweit möglich vermieden werden [13]. Drei 
Sample Points wurden jeweils parallel bearbeitet. Die 
postalische Einladung erfolgte für die vier Untergruppen 
„Querschnitt Untersuchung und Befragung“, „Quer-
schnitt Befragung“, „Kohorte Untersuchung und Befra-
gung“ und „Kohorte Befragung“ in der Regel sechs 
   nur bei Teilnehmerinnen    * an einer Unterstichprobe
Querschnitt Kohorte
0 – 2 
Jahre
3 – 10 
Jahre
11 – 17 
Jahre
10 – 17 
Jahre
18 – 29 
Jahre
Natrium, Kalium, Kalzium, Phosphat, alkalische Phosphatase, Gesamt-Protein,  
Kreatinin, Leber enzyme, Ferritin, hs-CRP, 25(OH)D, TSH, fT3, fT4, Cholesterin, LDL- und 
HDL-Cholesterin, Tri glyzeride, Hepatitis-B-Antikörper einschließlich Anti-HBs und  











X X X X
Antikörper gegen Herpes simplex Typ 2 16 – 17 16 – 17 X
Antikörper gegen Helicobacter pylori 8 – 10 X X X
Antikörper gegen hMPV und Para-Influenza X* X*
Allergische Sensibilisierung gegen verschiedene Allergene, Gesamt-IgE X X X X
HbA1c 14 – 17 X
Antikörper gegen Masern, Mumps, Windpocken X X X X
Antikörper gegen Röteln X X
Antikörper gegen Respiratory Syncytial Virus und verschiedene Atemwegsviren X
Antikörper gegen Influenza X X
Antikörper gegen Borreliose X X X X
Antikörper gegen Toxoplasma gondii
Glucose, Jod, Natrium, Kalium und Kreatinin im Urin X X X X
hs-CRP = hochsensitives C-reaktives Protein, 25(OH)D= 25-Hydroxy-Vitamin-D, TSH = Thyreoidea-stimulierendes Hormon, fT3 = Freies Trijodthyronin, fT4 = freies Thyroxin, LDL-Choles-
terin = Low-density-Lipoprotein-Cholesterin, HDL-Cholesterin = High-density-Lipoprotein-Cholesterin, Anti-HBs = Antikörper gegen das Hepatitis-B-Surface-Antigen, Anti-HBc = Antikörper 
gegen das Hepatitis-B-Core-Antigen, HBs-Antigen = Hepatitis-B-Surface-Antigen, hMPV = humanes Metapneumovirus, Gesamt-IgE = Immunglobulin E, HbA1c = glykiertes Hämoglobin
Tabelle 2 
Analysierte Laborparameter in KiGGS Welle 2 
(aus Blut beziehungsweise Serum oder Plasma, 
sofern nicht anders angegeben)
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nach ihrer Teilnahme einen schriftlichen medizinischen 
Bericht über ihre Test ergebnisse und Laborwerte.
Analog zur KiGGS-Basiserhebung wurden Maßnahmen 
ergriffen, um bei der neuen Querschnittstichprobe Kinder 
und Jugendliche mit Migrationshintergrund möglichst ent-
sprechend ihres Anteils an der deutschen Bevölkerung ein-
zubinden und bei der KiGGS-Kohorte diejenigen mit Migra-
tionshintergrund erneut zur Teilnahme zu motivieren [8]. 
Dazu gehörten die migrantenspezifische Öffentlichkeits-
arbeit in den Untersuchungsorten, die Schulung in inter-
kultureller Kompetenz bei Mitarbeitenden der Studie mit 
Kontakt zu den Teilnehmenden, sowie – nur bei neu Ein-
geladenen – das Angebot von Einladungsmaterialien und 
bei Bedarf der Elternfragebögen in den Sprachen Englisch, 
Türkisch, Russisch und Serbokroatisch. Da bei Kindern und 
Jugendlichen mit nichtdeutscher Staatsangehörigkeit ein 
höherer Anteil qualitätsneutraler Ausfälle (wie Adressat 
verzogen oder Adresse unbekannt) zu erwarten ist [14], 
wurde zum Ausgleich zudem eine überproportionale Zie-
hung von Studienpersonen mit nichtdeutscher Staats-
angehörigkeit um den Faktor 1,5 (Oversampling) in der 
neuen Querschnittstichprobe vorgenommen. 
2.4 Qualitätssicherung 
Zur umfassenden Qualitätssicherung der Datenerhe-
bungsphase von KiGGS Welle 2 gab es ein mehrstufiges 
Qualitätssicherungssystem für die Bereiche Feldarbeit, 
Laboranalytik, Dateneingabe und -speicherung sowie 
Datenaufbereitung. Für jeden dieser Bereiche wurden in 
detaillierten Handbüchern und Standard Operating 
Procedures (SOP) die Verfahrensvorgaben der Prozess-
dungsschreiben, einer Informationsbroschüre und der 
Einwilligungserklärung. Sie wurden gebeten, die Frage-
bögen innerhalb von zwei Wochen ausgefüllt an das RKI 
zurückzusenden. Die Fragebögen für Kinder und Jugend-
liche ab 11 Jahren wurden erst versendet, wenn die 
schriftliche Einwilligung der Eltern zur Befragung der 
Minderjährigen vorlag. Zur Untersuchung eingeladene 
Personen erhielten die Fragebögen gemeinsam mit einer 
Terminbestätigung, sobald ein persönlicher Untersu-
chungstermin telefonisch vereinbart worden war. Die 
Teilnehmenden wurden gebeten, die ausgefüllten Fra-
gebögen mit ins Untersuchungszentrum zu bringen. 
Eltern und junge Erwachsene, welche die Teilnahme an 
der Studie abgelehnt hatten, erhielten einen kurzen Fra-
gebogen (Nonresponder-Fragebogen), um grundle-
gende Informationen über soziodemografische und 
gesundheitsbezogene Merkmale zu erhalten. Die Anga-
ben werden verwendet, um Teilnehmende und Nicht-
teilnehmende im Hinblick auf systematische Gruppen-
unterschiede zu vergleichen.
Alle Studienteilnehmenden wurden nach ausführli-
cher Information über die Studie um ihre schriftliche 
Einwilligung gebeten, die sie entweder direkt im Unter-
suchungszentrum oder im Falle der ausschließlichen 
Befragung postalisch abgaben. Unterzeichnet wurde die 
Einwilligung bei Minderjährigen von einer sorgeberech-
tigten Person, ab 14 Jahren zusätzlich von den Jugend-
lichen und bei Volljährigen nur von diesen selbst. Als 
Dankeschön für die Teilnahme wurden altersgruppen- 
und aufwandsspezifische Aufwandsentschädigungen 
eingesetzt. Alle Teilnehmenden des Untersuchungspro-
gramms erhielten außerdem sechs bis acht Wochen 
KiGGS Welle 2 ist die  
zweite Folgeerhebung,  
die analog zur KiGGS-Basis-
erhebung als Untersuchungs- 
und Befragungssurvey 
zwischen 2014 und 2017 
durchgeführt wurde.
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Die Durchführung der Studie wurde regelmäßig durch 
eine interne sowie externe Qualitätssicherung begleitet. 
Die Auswertungen und Handlungsempfehlungen trugen 
dazu bei, dass Vorgänge optimiert und Nachschulungen 
für die Mitarbeitenden veranlasst wurden.
2.5 Gewichtung
Um sicherzustellen, dass Prävalenzschätzungen aus 
dem Querschnitt von KiGGS Welle 2 bundesweit reprä-
sentativ bezüglich der Alters- und Geschlechtsverteilung 
innerhalb der Bundesländer, dem elterlichen Bildungs-
niveau und der Staatsangehörigkeit (deutsch ja/nein) 
sind, wurde eine Gewichtungsvariable erstellt. Dieses 
Stichprobengewicht berücksichtigt die unterschiedlichen 
Teilnahmewahrscheinlichkeiten im Rahmen des Stich-
probendesigns und korrigiert Abweichungen der 
design-gewichteten Nettostichprobe von der deutschen 
Bevölkerung unter Verwendung von Bevölkerungsstatis-
tiken aus dem Jahr 2014/2015 und der Bildungsvertei-
lung nach der CASMIN-Klassifikation (Comparative Ana-
lysis of Social Mobility in Industrial Nations) [15] aus 
dem Mikrozensus 2013.
Für den Längsschnitt von KiGGS Welle 2 (KiGGS- 
Kohorte) enthält das Gewichtungsverfahren Anpassun-
gen für Unterschiede in der Wiederteilnahmewahrschein-
lichkeit innerhalb der Studienpopulation. Die Wieder-
teilnahmewahrscheinlichkeit wird wie in KiGGS Welle 1 
[9] durch ein gewichtetes logistisches Regressionsmo-
dell mit der Wiederteilnahme als Zielvariable und 
verschiedenen Variablen der Basiserhebung (sozio-
demografische Merkmale, Gesundheitszustand und -ver-
schritte festgelegt sowie die qualitätssichernden Maß-
nahmen definiert. 
Nach diesen Vorgaben wurden alle am Erhebungspro-
zess beteiligten Akteure vor Beginn der Feldarbeit in einem 
mehrwöchigen Trainingsprogramm geschult. Nachschu-
lungen fanden bedarfsorientiert regelmäßig während der 
Datenerhebungsphase statt. Das Untersuchungs- und 
Befragungsprogramm, zugeschnitten auf definierte 
Altersbereiche und Querschnitt- oder Kohortenteilnahme, 
wurde SOP-konform und standardisiert durchgeführt. 
Durch die Teilnahme an Ringversuchen und weiteren vor-
gegebenen Kontrollmessungen, die den eigentlichen Ana-
lysen vorgeschaltet sind, wurden die Laborparameter im 
hauseigenen akkreditierten epidemiologischen Zentralla-
bor auf einem hohen Qualitätsniveau analysiert. Zur Feh-
lervermeidung bei der Dateneingabe wurde sowohl bei 
der Eingabe von Mess- und Testergebnissen im Studien-
zentrum als auch bei der Eingabe der schriftlichen Frage-
bögen am RKI auf eine möglichst hohe Standardisierung 
geachtet. Dazu wurden unter anderem automatisierte 
Prüfungen zum Aufzeigen falscher beziehungsweise sich 
widersprechender sowie nicht vollständig eingegebener 
Daten installiert. Die Fragebögen wurden als maschinen-
lesbare Datenformulare programmiert, die am RKI einge-
scannt, verifiziert und in eine Datenbank exportiert wer-
den konnten. Es erfolgte eine kontinuierliche Prüfung der 
Datenqualität durch das Epidemiologische Datenzentrum 
des RKI. Dazu wurde unter anderem ein Teil der Fragebö-
gen doppelt eingelesen. Außerdem erfolgt eine Vielzahl 
weiterführender qualitätssichernder Maßnahmen im Rah-
men der Datenaufbereitung, bevor die Daten für wissen-
schaftliche Auswertungen zur Verfügung gestellt werden.
Die Querschnittkomponente 
von KiGGS erlaubt  
jeweils aktuelle Prävalenz-
schätzungen und  
Zusammenhangsanalysen 
sowie Trendanalysen.
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2.6 Modularer Charakter von KiGGS Welle 2
Der hier beschriebene Kernsurvey von KiGGS Welle 2 
wird durch fünf unabhängige Module ergänzt, die in 
Unterstichproben aus dem Kernsurvey durchgeführt wer-
den (Abbildung 3). Jede dieser Modulstudien stellt eine 
thematische Vertiefungsstudie dar, deren Daten mit den 
Daten des KiGGS-Querschnitts beziehungsweise der 
KiGGS-Kohorte verbunden werden können (siehe Modul-
beschreibungen BELLA, EsKiMo, GerES, KiESEL und 
MoMo in dieser Ausgabe). 
halten) geschätzt. Durch die Verwendung dieses Gewich-
tungsfaktors wird die Verzerrung der Studienpopulation 
durch selektive Nichtteilnahme reduziert, solange diese 
Nichtteilnahme durch die bei der KiGGS-Basiserhebung 
erhobenen soziodemografischen und gesundheitlichen 












 6 Monate    −  5 Jahre
Motorik-Modul (MoMo)
Querschnittstudie: Unterstichprobe des 
KiGGS-Welle-2-Querschnitts, 4 −17 Jahre
 
Längsschnittstudie: frühere MoMo-Teilnehmende der 
KiGGS-Basiserhebung und der KiGGS Welle 1, 
10   −  29 Jahre
Modul Psychische Gesundheit (BELLA)
Querschnittstudie: Unterstichprobe des 
KiGGS-Welle-2-Querschnitts, 7 −17 Jahre
 
Längsschnittstudie: frühere BELLA-Teilnehmende der  
KiGGS-Basiserhebung und der KiGGS Welle 1, 
10   −  29 Jahre
KiGGS Welle 2
KiGGS-Querschnitt: Kinder und Jugendliche, 0   −17 Jahre
KiGGS-Kohorte: ehemalige Teilnehmende der 
KiGGS-Basiserhebung, 10−29 Jahre
Abbildung 3 
Modulare Struktur der KiGGS Welle 2 
Eigene Darstellung
Journal of Health Monitoring Neue Daten für Taten. Die Datenerhebung zur KiGGS Welle 2 ist beendet
Journal of Health Monitoring 2017 2(S3) 12
CONCEPTS & METHODS
nahme an der Studie war freiwillig. Die Teilnehmenden 
beziehungsweise ihre Sorgeberechtigten wurden über 
die Ziele und Inhalte der Studie sowie über den Daten-
schutz informiert und gaben ihr informiertes Einver-
ständnis (informed consent).
3. Erhebungsinhalte und Instrumente
In KiGGS Welle 2 wurde ein weites Spektrum lebenspha-
senspezifischer Gesundheitsthemen von der Geburt über 
2.7 Datenschutz und Ethik
Alle Befragungen des RKI unterliegen der strikten Ein-
haltung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen des 
Bundesdatenschutzgesetzes. Die Ethikkommission der 
Medizinischen Hochschule Hannover hat die Studie 
unter ethischen Gesichtspunkten geprüft und ihr zuge-
stimmt (Nr. 2275-2014). Die Bundesbeauftragte für den 
Datenschutz und die Informationsfreiheit hatte keine 
Bedenken gegen die Durchführung der Studie. Die Teil-
Querschnitt Kohorte
0 – 2 
Jahre
3 – 10 
Jahre
11 – 17 
Jahre
10 – 17 
Jahre
18 – 29 
Jahre
Körperliche Gesundheit
Selbstangabe Größe und Gewicht A; Körperselbstbild B; Gewicht und Größe der Eltern C; 
Gewicht und Größe Partner/-in D; Behandlungshistorie bei diagnostizierter Adipositas E
A C A B C A B C A B C E A B D E
Geburtsgröße, -gewicht u. Schwangerschaftsdauer A; Kaiserschnittentbindung B;  
pubertäre Reifeparameter C
A B A B 
C (ab 7)
A B C B C B 
Subjektive Gesundheit (Minimal European Health Module, MEHM [45]) A; Selbstanga-
be chronischer Krankheit (MEHM [45]) B; Einschränkungen aufgrund gesundheitlicher 
Probleme (Item aus: Children with Special Health Care Needs–Screener, CSHCN- 
Screener [46]) C; Behinderung D; Arbeitsunfähigkeit E; Seh- und Hörprobleme F
A B C D F A B C D F A B C D F A B C D A B C D E
Fragen zu ausgewählten ärztlich diagnostizierten Krankheiten/Risikofaktoren und  
deren Behandlung (abgefragt im ärztlichen Interview oder im Gesundheitsfragebogen): 
Heuschnupfen, Neurodermitis, Asthma bronchiale, Allergisches Kontaktekzem, Herz-
erkrankung, Diabetes, Epilepsie, Obstruktive Bronchitis, Migräne A; Fettstoffwechselstö-
rung, Bluthochdruck, Krebserkrankung B; Angeborene Fehlbildung C
A C A C A C A B A B
Asthma-Kontrolle (Asthma-Kontrolltest [47]) A; Selbstmanagement bei Asthma (Self Effi-
cacy Scale [48]) B; Vertiefende Aspekte der Behandlung von Asthma C
A B C A B C
Familiäre Disposition (leibliche Eltern): Allergien A; Diabetes B; Bluthochdruck,  
Angina Pectoris, Herzinfarkt, Schlaganfall C; Krebserkrankung D
A A A A B C D A B C D
Unfälle mit Bedarf an medizinischer Behandlung A; Impfpräventable Kinderkrankheiten B; 
Infektionskrankheiten C; Kopf- und Rückenschmerzen D1; Schmerzen andere D2;  
Reproduktive Gesundheit E; Schlafdauer und Schlafstörungen (ab 18 Jahren adaptiert 
nach [49]) F; Major Health Events G
A B C F A B C D1 
D2 F
A B C D1 
D2 F
A B D1 F G A B D1 E F G
Wenn nicht anders angegeben, wurden die Fragen im RKI entwickelt
Tabelle 3 
 Befragungsinhalte und Instrumente der 
KiGGS Welle 2 zur körperlichen Gesundheit 
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größe, Körpergewicht und Taillenumfang gemessen. Um 
eine differenziertere Betrachtung der Adipositas zu ermög-
lichen, wurden die Messungen bei allen Jugendlichen und 
jungen Erwachsenen in KiGGS Welle 2 um eine Bioimpe-
danzmessung zur Bestimmung der Körperzusammen-
setzung (z. B. Körperfettanteil) ergänzt. Im Rahmen des 
Vertiefungsmoduls der KiGGS-Kohorte zur Entwicklung 
von unter anderem Adipositas über den Lebensverlauf 
wurde retrospektiv die Inanspruchnahme von Behand-
lungen bei diagnostizierter Adipositas erhoben.
Die beschriebenen Messungen wurden um entwick-
lungsbezogene Informationen von der Geburt bis zum 
Jugendalter ergänzt. Von allen Teilnehmenden wurden 
(sofern nicht im Falle der Kohorte aus früheren Erhe-
bungen bekannt) Schwangerschaftsdauer, Geburts-
gewicht und Geburtsgröße sowie das Erreichen puber-
tärer Reifeparameter erfragt. Neu eingesetzt in KiGGS 
Welle 2 wurde ein Sprachscreening, auf dessen Basis 
erstmalig bevölkerungsbasierte deutschlandweite 
Aussagen zur sprachlichen Entwicklung für die zum 
Untersuchungszeitraum 3- bis 5-jährigen Kinder ermög-
licht werden.
Als potenziell beeinflussbare kardiovaskuläre Risiko-
faktoren im Kindes- und Jugendalter wurden Ruheblut-
druck und Puls analog zur Basiserhebung standardisiert 
gemessen. Zur Identifizierung subklinischer Verände-
rungen der Arterienwände (Vorstufen von Arterio-
sklerose) wurde die Messung der Intima-Media-Dicke 
der Halsschlagader (Arteria carotis) mittels Ultraschall 
bei Kohortenteilnehmenden ab 14 Jahren neu in die Stu-
die aufgenommen (Carotid Intima-Media Thickness, 
CIMT). Weiter wurden die in der Studie abgenommenen 
das Kindes- und Jugendalter bis ins junge Erwachsenen-
alter erhoben. Instrumente und Methoden wurden, 
soweit möglich, über die KiGGS-Wellen hinweg konstant 
gehalten – sowohl für die Identifizierung von bevölke-
rungsbezogenen Trends der gesundheitlichen Lage von 
Kindern und Jugendlichen in Deutschland als auch für 
die Analysen gesundheitlicher Entwicklungen im Lebens-
verlauf im Rahmen der KiGGS-Kohorte. In KiGGS Welle 2 
wurden die Inhalte der Studie erweitert, um neuere Pub-
lic-Health-relevante Entwicklungen adäquat abbilden zu 
können oder differenziertere Analysen zu ermöglichen. 
Hierzu gehört ein Vertiefungsmodul in der KiGGS- 
Kohorte zur Identifikation von „Familiären und versor-
gungsspezifischen Einflussfaktoren auf die Entstehung, 
den Verlauf und die Auswirkungen von psychischen Stö-
rungen (insbesondere ADHS), Adipositas und allergi-
schen Erkrankungen (insbesondere Asthma)“. 
3.1 Körperliche Gesundheit
Das Erhebungskonzept im Bereich der körperlichen 
Gesundheit basiert auf dem Ziel, die Entwicklung von 
einzelnen Erkrankungen mit hoher Public-Health-Rele-
vanz, von chronischem Kranksein allgemein und von 
körperlichen Risikofaktoren bei Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland im Trend und im Lebensverlauf 
zu beobachten (Erhebungsinhalte und -methoden siehe 
Tabelle 1, Tabelle 2, Tabelle 3). 
Ein wichtiger Parameter für die Kinder- und Jugendge-
sundheit ist die Beschreibung der Prävalenz, der Entwick-
lung und der Bedeutung von Übergewicht und Adipositas. 
Bei allen Untersuchungsteilnehmenden wurden Körper-
KiGGS liefert Informationen 
zum Gesundheitszustand, 
zum Gesundheitsverhalten, 
zu psychosozialen Schutz- 
und Risikofaktoren und zur 
Gesundheitsversorgung.
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Beeinträchtigung erfragt sowie die familiäre Veranlagung 
(Disposition) zu allergischen oder Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen. Weitere Befragungsinhalte waren chronische 
Schmerzen, behandlungsbedürftige Unfälle und bei voll-
jährigen Kohortenteilnehmenden Aspekte der sexuellen 
Gesundheit. Zudem wurden volljährige Kohortenteilneh-
mende zu schwerwiegenden Erkrankungen oder Unfäl-
len bei sich selbst oder ihren Eltern befragt. 
3.2 Psychische Gesundheit
Da sich das Krankheitsspektrum bei Kindern und Jugend-
lichen in den letzten Jahrzehnten in Richtung chronischer 
Krankheiten sowie funktioneller und psychischer Störun-
gen verändert hat [16], kommt dem Monitoring der psy-
chischen Gesundheit in bevölkerungsbezogenen epide-
miologischen Studien in dieser Altersgruppe große 
Bedeutung zu. Das Erhebungskonzept zur Erfassung der 
psychischen Gesundheit in Kindheit und Jugend und 
deren Entwicklungsverlauf bis ins Erwachsenenalter 
hinein beinhaltet subjektive Einschätzungen von Gesund-
heit und Lebensqualität, psychische Auffälligkeiten und 
präklinische Symptome psychischer Störungen. Zudem 
werden selbst- oder elternberichtete ärztliche bezie-
hungsweise psychotherapeutische Diagnosen und damit 
assoziierte Risiko- und Schutzfaktoren sowie Aspekte 
der medizinischen Versorgung erhoben. Eingesetzt wer-
den schriftliche Fragebögen mit erprobten standardisier-
ten Instrumenten (Tabelle 4). 
Zur Schätzung aktueller Prävalenzen und zur Fort-
schreibung von Trends psychischer Auffälligkeiten und 
Störungen (Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitäts-
Urin- und Blutproben auf bekannte Risikofaktoren für 
kardiovaskuläre Erkrankungen (Störung des Fett- und 
Kohlen hydratstoffwechsels) untersucht.
Im Rahmen des standardisierten computergestütz-
ten ärztlichen Interviews, beziehungsweise mit Hilfe des 
Fragebogens bei den reinen Befragungsteilnehmenden, 
wurden ausgewählte ärztlich diagnostizierte Erkrankun-
gen, Diagnosezeitpunkt und Behandlung erfragt. Wei-
tere erkrankungsspezifische Fragen waren Teil der 
Gesundheitsfragebögen; die jeweilige medikamentöse 
Behandlung kann dem Arzneimittelinterview entnom-
men werden.
Einen weiteren Schwerpunkt bei der Erfassung von 
relevanten Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter in 
KiGGS stellen Allergien und Asthma bronchiale und 
deren lebensgeschichtlicher Verlauf dar. Die über Alters-
gruppen und Erhebungszeitpunkte hinweg unveränderte 
Erhebung mittels Befragung und laboranalytisch festge-
stellter Sensibilisierung gegen ausgesuchte relevante 
Allergene erlaubt auch hier die Fortschreibung von 
Trends für Deutschland. Der lebensgeschichtliche Ver-
lauf von Allergien und Asthma bronchiale ist ebenfalls 
Teil des Vertiefungsmoduls zur KiGGS-Kohorte. Daher 
wurden in KiGGS Welle 2 erstmalig neben diversen Ein-
flussfaktoren das krankheitsspezifische Selbstmanage-
ment, die Asthma-Kontrolle sowie Aspekte der Behand-
lung von Asthma erfragt.
Darüber hinaus wurden die Schilddrüsenhormone, 
Vitamin D und weitere klinische Laborparameter in den 
Urin- und Blutproben analysiert. Im schriftlichen Frage-
bogen wurden ferner die subjektiven Einschätzungen 
chronischen Krankseins und die damit einhergehende 
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Welle 1 zu KiGGS Welle 2 möglich, da zwischen Basiser-
hebung und KiGGS Welle 1 ein Wechsel des Erhebungs-
instruments stattgefunden hat. 
Bei Volljährigen der KiGGS-Kohorte wurden bereits 
ab KiGGS Welle 1 Symptome von Depression und Angst-
störungen über Screeninginstrumente sowie als ärztli-
che oder psychotherapeutische Diagnosen erfragt. 
Zusätzlich wurde im Rahmen des Vertiefungsmoduls in 
KiGGS Welle 2 die bisherige Versorgung der Teilnehmen-
den bei den drei ausgewählten psychischen Störungen 
störung (ADHS), Essstörungen) und der subjektiv ein-
geschätzten Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland wurden über alle Erhebungswellen hin-
weg identische Instrumente eingesetzt. Auch die Erhe-
bung psychosozialer Schutzfaktoren wie Selbstwirksam-
keit, personale Ressourcen, Familienklima oder soziale 
Unterstützung als Ressourcen, die Gesundheit und 
Wohlbefinden positiv beeinflussen, erfolgte weitgehend 
unverändert. Trendanalysen für die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualität hingegen sind erst von KiGGS 
Die Längsschnittkomponente, 
die KiGGS-Kohorte,  
ermöglicht die Beschreibung 
von gesundheitlichen 
Entwicklungsverläufen  
unter Berücksichtigung  
sozialer und individueller 
Einflussfaktoren.
Querschnitt Kohorte
0 – 2 
Jahre
3 – 10 
Jahre
11 – 17 
Jahre
10 – 17 
Jahre
18 – 29 
Jahre
Psychische Gesundheit
Gesundheitsbezogene Lebensqualität (Kidscreen-10 [50] A; Kidscreen-27 [50] B;  
General Health Survey (short form)-8, SF-8 [51, 52] C); Lebenszufriedenheit  
(Personal Wellbeing Index Adults, PWI-A [53]) D
A (ab 7) B B C D
Psychische Auffälligkeiten im Kindes- und Jugendalter (Strengths and Difficulties  
Questionnaire, SDQ [54, 55]) A; Diagnostizierte ADHS und Behandlung B;  
Diagnostizierte psychische Störung in Kindheit und Jugend C; Screening auf  
Essstörungen (SCOFF Questionnaire [56]) D
A B A B D A B C D B D
Präklinische Symptome (Mental Health Inventory-5, MHI-5 + Vitality Subscale 
(SF-36) [51, 57]) A; Screening auf depressive Störung und Panikstörung (Patient 
Health Questionnaire, PHQ-9 [58] und PHQ-D short version [59]) B; Diagnostizierte 
Depression, Angststörung oder andere psychische Störung im Erwachsenenalter C
A B C
Behandlungshistorie diagnostizierter psychischer Störungen A; Familiäre Disposition 
(leibliche Eltern): Psychische Erkrankung B
A B A B
Selbstwirksamkeit (Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung, SWE 
[60]), Personale Ressourcen [61], Soziale Unterstützung, Social Support Scale [62]) A; 
Persönlichkeit (ab 14 Jahre; Big Five Inventory 10, BFI-10 [63]) B
A A B A B
Ungünstige Erfahrungen in Kindheit und Jugend: Traumatisierung (Childhood 
Trauma Questionnaire, CTQ [64]) A; Scheidung/Trennung/Tod der Eltern inklusive 
Zeitpunkte B; schwere Krankheiten/Unfälle in der Familie C; psychische Störung/
Sucht/Gefängnisaufenthalt von im Haushalt lebendenden Personen, Erfahrung 
von Krieg/Terrorismus/politischen Konflikten (adaptiert nach [65]) D
B C A B C D
Wenn nicht anders angegeben, wurden die Fragen im RKI entwickelt
Tabelle 4 
 Befragungsinhalte und Instrumente der 
KiGGS Welle 2 zur psychischen Gesundheit
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detaillierte Befragungselemente erfasst (siehe Tabelle 1, 
Tabelle 5). Erhoben werden Informationen zur Ernährung, 
zur körperlichen und sportlichen Aktivität und zum Sub-
stanzkonsum (beispielsweise Tabak oder Alkohol). 
Das Ernährungsverhalten der Kinder, Jugendlichen 
und jungen Erwachsenen wurde im Kernsurvey der 
KiGGS Welle 2 analog zur Basiserhebung mit einem 
Häufigkeitsfragebogen – dem Food Frequency Ques-
tionnaire (FFQ) [17] – erfasst. Damit lassen sich wesent-
liche Kernindikatoren zum Ernährungsverhalten abbil-
den, wie beispielsweise der Obst- und Gemüseverzehr 
oder der Konsum zuckerhaltiger Getränke. Außerdem 
ist die Bildung von Ernährungsindizes wie zum Beispiel 
zur gesunden Ernährung bei Kindern und Jugendlichen 
möglich [18]. Die vertiefende Erhebung des Ernährungs-
verhaltens erfolgt im Rahmen der beiden Ernährungs-
ADHS, Depression und Angststörungen rückblickend 
erfasst. In Erweiterung des Konzepts zur Erfassung psy-
chischer Gesundheit in der KiGGS-Kohorte wurden 
Fragebögen zur Lebenszufriedenheit sowie zur Persön-
lichkeit der Teilnehmenden einbezogen. Außerdem 
wurden Fragen zu psychischen Störungen der leiblichen 
Eltern, Diskriminierungserfahrungen sowie ungünstige 
und traumatisierende Kindheitserfahrungen erhoben.
3.3 Gesundheitsverhalten
Der Grundstein für die „Einübung“ (Habitualisierung) 
gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen wird bereits in 
sehr jungen Jahren gelegt. Vor diesem Hintergrund 
werden in der KiGGS-Studie verschiedene Bereiche 
des Gesundheitsverhaltens über Testverfahren und 
Querschnitt Kohorte
0 – 2 
Jahre
3 – 10 
Jahre
11 – 17 
Jahre
10 – 17 
Jahre
18 – 29 
Jahre
Gesundheitsverhalten
Ernährungsgewohnheiten (Food Frequency Questionnaire, FFQ [17]) A; Stillen B; 
Detailfragen zur frühkindlichen Ernährung C
B C A B A B A A
Körperliche und sportliche Aktivität (im RKI entwickelte Fragen A; European Health 
Interview Survey - Physical Activity Questionnaire, EHIS-PAQ [66–68] B); Alltags-
bewegung C
A A C A B
Rauchen: Tabakkonsum/Shisha A; Passivrauchbelastung B; Konsum von E-Zigaretten C; 
Rauchen von Freundinnen/Freunden D
A B D A B C D A B C D
Alkohol: Risikokonsum und Rauschtrinken (Alcohol Use Disorder Identification Test, 
AUDIT-C [69, 70]) A; Alkoholmissbrauch (Brief Alcohol Screening Instrument for 
Medical Care, BASIC [71]) B
A A A B
Mediennutzung A A A A A
Elterliches Gesundheitsverhalten: Sportliche Aktivität A; Rauchen aktuell B; Rauchen in 
Gegenwart des Kindes C; Rauchen der Mutter in Schwangerschaft und Stillzeit D
B C D A B C D A B C D A B C
Wenn nicht anders angegeben, wurden die Fragen im RKI entwickelt
Tabelle 5 
Befragungsinhalte und Instrumente der 
KiGGS Welle 2 zum Gesundheitsverhalten
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ter) statt. Zur Einschätzung der motorischen Leistungs-
fähigkeit wurden mit vier- bis zehnjährigen Kindern 
motorische Tests (z. B. Einbeinstand) durchgeführt und 
bei Kindern und Jugendlichen ab elf Jahren die Ausdauer-
leistungsfähigkeit mittels Fahrradergometrie gemessen. 
Zeitliche Entwicklung und Trends über zwei oder drei 
Erhebungszeitpunkte von KiGGS können für die sport-
liche Aktivität, das Erreichen der WHO-Bewegungsemp-
fehlung und die motorische Leistungs- beziehungsweise 
Ausdauerfähigkeit analysiert werden.
Mit Blick auf den Substanzkonsum sind zeitliche 
Trend- und individuelle Verlaufsanalysen beim Rauchen 
von Jugendlichen und jungen Erwachsenen dank ver-
gleichbarer Instrumente über die drei Erhebungszeit-
punkte hinweg möglich. Die Fragen zur Häufigkeit und 
Menge gerauchter Zigaretten wurden ab KiGGS Welle 1 
um Fragen zum Konsum von Wasserpfeife (Shisha-Rau-
chen) und ab KiGGS Welle 2 zum Konsum von E-Ziga-
retten (nur Kohorte) ergänzt. Ferner wurde in allen drei 
module KiESEL für Kinder von 6 Monaten bis 5 Jahren 
und EsKiMo für Kinder und Jugendliche von 6 bis 17 Jah-
ren, die mit eigenen Beiträgen in dieser Ausgabe des 
Journal of Health Monitoring vorgestellt werden. Zudem 
wurden das Stillverhalten und die frühkindliche Ernäh-
rung im Gesundheitsfragebogen erhoben. Auf dieser 
Basis können Trendanalysen zum Anteil gestillter Kinder 
und zur Stilldauer durchgeführt werden. Außerdem kann 
im längsschnittlichen Design der KiGGS-Kohorte Stillen 
als Einflussfaktor für die spätere Gesundheit untersucht 
werden. 
Das Bewegungsverhalten wurde zum einen über 
Selbstangaben zu den Bereichen sportliche Aktivität in 
der Freizeit und Vereinssportaktivität, Alltagsaktivität 
(Erreichen der Bewegungsempfehlung der Weltgesund-
heitsorganisation, WHO) und aktive Fortbewegung erho-
ben. Zum anderen fand bei den Längsschnittteilnehmen-
den die Messung objektiver Werte zur körperlichen 
Aktivität mittels eines Bewegungsmessers (Akzelerome-
Tabelle 6 
Befragungsinhalte und Instrumente der 
KiGGS Welle 2 zu Gesundheitsversorgung 
und Prävention
Querschnitt Kohorte
0 – 2 
Jahre
3 – 10 
Jahre
11 – 17 
Jahre
10 – 17 
Jahre
18 – 29 
Jahre
Gesundheitsversorgung und Prävention
Inanspruchnahme von Ärztinnen/Ärzten, Therapeutinnen/Therapeuten, Kranken-
haus, Ambulanzen A; U- und J-Untersuchungen B; Krankenversicherung C
A B C A B C A B C A B C A B C
Operationen A A A A
Zahnputzhäufigkeit (adaptiert nach [72]) A; Zahnärztliche Vorsorge B; 
Kieferorthopädische Behandlung C
A B A B C A B C A B C B
Gesundheitskompetenz (ab 15 Jahre; Gesundheitskompetenz-Subindex [73]) A; 
Frühe Hilfen (analog [74]) B
B A A
Humane Papillom Viren (HPV) Impfung   ; Gründe für Nicht-Impfung A A A
      nur bei Teilnehmerinnen 
    Wenn nicht anders angegeben, wurden die Fragen im RKI entwickelt
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Befragungsinhalte und Instrumente zu Gesundheits-
versorgung und Prävention können der Tabelle 6 ent-
nommen werden.
3.5 Soziale, familiäre und umweltbezogene Determinanten
Vor dem Hintergrund der hohen Bedeutung des sozio-
ökonomischen Status für die Gesundheitschancen von 
Kindern und Jugendlichen wird der umfassenden Erhe-
bung der sozialen Lage der Familie ein hoher Stellenwert 
beigemessen [19]. Dazu wurden standardisierte Fragen 
zu Einkommen, Bildung und Beruf der Eltern gestellt, 
auf deren Grundlage der sozioökonomische Status 
ermittelt wird. Für diesen wird ein mehrdimensionaler 
Index ähnlich der KiGGS Welle 1 herangezogen [20]. Bei 
den Heranwachsenden wurden zusätzlich eigene sozi-
ale Merkmale wie die besuchte Schulform, der erreichte 
oder angestrebte Schulabschluss und einzelne Schul-
leistungen erhoben; bei Kindern bis 10 Jahren wurden 
zudem die Dauer und die subjektive Beurteilung der 
Qualität der außerfamiliären Betreuung erfasst. Jugend-
liche ab 11 Jahren wurden außerdem um eine subjektive 
Einschätzung des familiären Sozialstatus gebeten. Die 
jungen Erwachsenen der KiGGS-Kohorte wurden einer-
seits analog zu den Eltern zu Einkommen, Bildung und 
Beruf befragt, andererseits gaben sie eine subjektive 
Einschätzung des eigenen Sozialstatus ab. Zusätzlich 
wurde in dieser Gruppe rückblickend seit dem Alter von 
15 Jahren für jedes Lebensjahr die Ausbildungs- oder 
Erwerbssituation erfasst.
Für eine möglichst differenzierte Erfassung des fami-
liären Hintergrunds wurden Informationen zur aktuel-
KiGGS-Erhebungen die Passivrauchbelastung erfragt. 
Beim Alkoholkonsum können zeitliche Entwicklungen 
und Trends zur Lebenszeitprävalenz über die drei Erhe-
bungszeitpunkte von KiGGS untersucht werden. Mit 
Blick auf den riskanten Alkoholkonsum und Rauschtrin-
ken sind zwischen KiGGS Welle 1 und Welle 2 Trend- und 
Verlaufsanalysen möglich. Um die elterliche Vorbildfunk-
tion beim Gesundheitsverhalten einbeziehen zu können, 
wurden auch die Eltern der Teilnehmenden zum Rauchen 
und zu ihrer sportlichen Aktivität befragt. 
3.4 Gesundheitsversorgung und Prävention
Die identische Abfrage diverser Aspekte der Gesund-
heitsversorgung wie die Inanspruchnahme ambulant 
ärztlicher und therapeutischer Leistungen sowie die Nut-
zung stationärer Einrichtungen des Gesundheitssystems 
der letzten zwölf Monate, der Kinder- und Jugendfrüh-
erkennungs- sowie der zahnärztlichen Kontrolluntersu-
chungen erlaubt die Abbildung zeitlicher Trends.
Der Impfstatus als wichtige präventive Maßnahme 
gegen Infektionserkrankungen wurde analog zur KiGGS- 
Basiserhebung erhoben. Dazu wurde nach Erfassung der 
in den Impfausweisen dokumentierten Impfungen in einer 
Datenbank der individuelle Impfstatus für die von der Stän-
digen Impfkommission (STIKO) empfohlenen Impfungen 
bestimmt. Im Elternfragebogen wurden Gründe für mög-
licherweise nicht erfolgte Impfungen erfragt. Aus den 
Serumproben der Teilnehmenden erfolgte die Bestimmung 
von Antikörpern gegen impfpräventable, also durch Impf-
ung vermeidbarer Erkrankungen wie Masern, Mumps, 
Röteln, Windpocken, Hepatitis A und B.
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genauen Zeitpunkte dieser Ereignisse erfasst. Weitere 
Fragen bezogen sich auf den eigenen Auszug aus dem 
Elternhaus und eigene Partnerschaftsbeziehungen.
Der Migrationshintergrund wurde wie bereits in 
den vorherigen Erhebungen auf Basis von Angaben 
zum Geburtsland des Kindes sowie dem Geburtsland 
und der Staatsangehörigkeit der Eltern eingeschätzt 
[8, 21]. Außerdem wird das Jahr der Einwanderung, der 
Aufenthaltsstatus, die zu Hause gesprochene Sprache 
und die Zugehörigkeit zu einer bestimmten Zuwande-
rungsgruppe erfragt. Dadurch ist eine differenzierte 
Betrachtung nach einseitigem und beidseitigem 
Migrations hintergrund [8], nach Aufenthaltsdauer, nach 
len Familienform, zur Haushaltzusammensetzung, 
zum elterlichen Familienstand, zur Anzahl und Reihen-
folge leiblicher Geschwister und eine Einschätzung des 
Familienklimas sowohl seitens der Eltern als auch der 
Teilnehmenden ab 11 Jahren erhoben. Das Erhebungs-
konzept familiärer Einflussfaktoren wurde im Rahmen 
der Vertiefungsstudie der KiGGS-Kohorte erweitert um 
das Leben in Patchworkfamilien, den elterlichen Erzie-
hungsstil sowie um Belastungen, Wohlbefinden und 
Persönlichkeit der Eltern als zusätzliche psychosoziale 
Komponenten des familiären Umfeldes. Zudem wur-
den retrospektive Fragen zu kritischen Lebensereignis-
sen wie Trennung oder Tod der Eltern gestellt und die 
Querschnitt Kohorte
0 – 2 
Jahre
3 – 10 
Jahre
11 – 17 
Jahre
10 – 17 
Jahre
18 – 29 
Jahre
Soziale, familiäre und umweltbezogene Determinanten
Basisinformationen Teilnehmende/r (teilweise adaptiert nach [75 – 77]): Alter,  
Geschlecht A; Lebensmittelpunkt aktuell B; Lebensmittelpunkt mit 15 Jahren, geboren in 
ehemaliger DDR C; Haushaltszusammensetzung D; Bildung E; Ausbildungs- und Erwerbs-
biografie retrospektiv F; berufliche Stellung, Haushaltsnettoeinkommen, Erwerbssituation G;  
Familienstand, Partnerschaft H; Arbeitslosigkeit I; Transitionszeitpunkte  
(Auszug Elternhaus, Partnerschaften und Familienstandveränderung, eigene Kinder) J
A B D A B D A B D E A B D E A C D E F 
G H I J
Basisinformation Eltern (adaptiert nach [76, 77]): Familienstand, Partnerschaft,  
Bildung, Berufliche Stellung, Haushaltsnettoeinkommen, Erwerbssituation A
A A A A
Subjektiver Sozialstatus [78 – 80] A A A A
Familienklima (Familienklimaskala [81]) A; Erziehungsstil der Eltern (Zürcher Kurzfrage-
bogen zum Erziehungsverhalten, D-ZKE [82, 83]) B; elterliche Belastung (adaptiert  
nach [84]) C; Wohlbefinden und Persönlichkeit der Eltern (Personal Wellbeing Index 
Adults, PWI-A [53] und Big Five Inventory, BFI-10 [63]) D; Außerfamiliäre Betreuung  
(adaptiert nach [85]) E; Patchworkfamilienkonstellation retrospektiv F
A E A E A C E A B C D F F 
Wohnumfeld (Größe und Typ der Wohnung; Feuchtigkeit und Schimmelbelastung; 
Nachbarschaft/Umgebung) A; Lärmbelastung B
A B A B A B A B A B
Migrationshintergrund (adaptiert nach [8, 21]) A; Diskriminierungserfahrungen  
(adaptiert nach [86]) B
A A A B A B A B
   Wenn nicht anders angegeben, wurden die Fragen im RKI entwickelt
Tabelle 7 
Befragungsinhalte und Instrumente der 
KiGGS Welle 2 zu sozialen, familiären und 
umweltbezogenen Determinanten
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Infektionsschutzgesetz, Daten der amtlichen Statistik 
(beispielsweise die Todesursachenstatistik), die Kran-
kenhausdiagnosestatistik und Daten regionaler epide-
miologischer Studien. Dennoch bleiben Informations-
lücken, beispielsweise zu sozialen Einflussfaktoren und 
deren Verknüpfung mit der Gesundheit, beim Gesund-
heitsverhalten oder bei Umwelteinflüssen. Insbesonde-
re für gesunde Menschen, die in keinem der genannten 
Versorgungssysteme erfasst werden, gibt es „weiße Fle-
cken“ auf der Karte der Gesundheitsindikatoren. Um die 
Lücken zu füllen, wurde am RKI das Gesundheitsmoni-
toring etabliert, das durch das RKI und das Bundes-
ministerium für Gesundheit (BMG) finanziert wird 
[1, 2, 22]. Mit der regelmäßigen Durchführung bevölke-
rungsrepräsentativer Gesundheitssurveys im gesamten 
Bundesgebiet und über das gesamte Altersspektrum 
hinweg kann die gesundheitliche Lage der Bevölkerung 
aktuell und in ihrer Entwicklung umfassend eingeschätzt 
werden. Für die Altersgruppe der Kinder und Jugend-
lichen bilden regelmäßig wiederholte repräsenta-
tive KiGGS-Querschnittuntersuchungen sowie die längs-
schnittliche Komponente der KiGGS-Kohorte eine 
unverzichtbare Datengrundlage.
In der KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006) wurde 
erstmalig ein breites Spektrum von Gesundheitsindika-
toren mit objektiven Mess- und Testverfahren sowie 
Laboranalysen und ergänzenden Befragungen repräsen-
tativ für die damals in Deutschland lebenden Kinder und 
Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren erhoben. Die 
Daten waren die Grundlage zur Erstellung zahlreicher 
Referenzwerttabellen, zum Beispiel für Laborparameter 
oder anthropometrische Maße und Blutdruck [23, 24]. 
Einwanderergeneration und dem rechtlichen Status 
möglich.
Mit Blick auf umweltbezogene Determinanten der 
Gesundheit wurde in KiGGS Welle 2 erstmalig die Ein-
willigung der Teilnehmenden eingeholt, ihre aktuelle wie 
auch vergangene Wohnadressen inklusive der Wohn-
dauer mit Daten zur regionalen Beschaffenheit des 
Wohn umfeldes wie zum Beispiel Feinstaubkonzentration, 
Verkehrslärm oder Entfernungen zu Einrichtungen des 
Gesundheitssystems oder Grünflächen zu verknüpfen. 
Weiterhin wurden Fragen zur häuslichen Umgebung und 
Nachbarschaft wie Bewegungs- und Spielmöglichkeiten 
oder Umweltbelastungen wie beispielsweise Lärm 
gestellt.
Einen Überblick über Befragungsinhalte und Instru-
mente zur Erfassung sozialer, familiärer und umwelt-
bezogener Determinanten bietet Tabelle 7.
4. Diskussion und Ausblick 
Zu den Aufgaben des RKI als nationales Public-Health- 
Institut gehört es, die Gesundheit der Bevölkerung zu 
beobachten, zu schützen und zu verbessern. Auf einer 
validen Datenbasis sollen in dem Dreiklang „Erkennen – 
Bewerten – Handeln“ gesundheitsrelevante Probleme 
der Bevölkerung frühzeitig identifiziert, Entwicklungen 
und Problemlagen bewertet und Ansätze zur Gesund-
heitsförderung und Krankheitsprävention herausgestellt 
werden [4]. Hierfür wird ein breites Spektrum der ver-
fügbaren Informationsquellen genutzt. Dazu gehören 
unter anderem Daten von Kostenträgern und Leistungs-
erbringern, aus Krankheitsregistern, Meldedaten nach 
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Die Ergebnisse der KiGGS-Studie sind wichtige Aus-
gangspunkte für die Politik, um gezielt Aktivitäten zur 
Förderung der Kindergesundheit und zur Verbesserung 
der medizinischen Versorgung planen zu können. Aus-
gehend von den durch die KiGGS-Ergebnisse identifi-
zierten Handlungsdefiziten wurden beispielsweise 
gemeinsam vom RKI und der Bundeszentrale für gesund-
heitliche Aufklärung (BZgA) Handlungsempfehlungen 
für gesundheitsfördernde Maßnahmen und Präventions-
ansätze abgeleitet. Die altersspezifischen Empfehlungen 
waren Anlass für verschiedene gesundheitspolitische, 
aber auch gesamtgesellschaftliche Maßnahmen und 
Programme [5, 42].
Ein aktuelles Beispiel für die praktische Umsetzung 
der auch mit Hilfe von KiGGS gewonnenen Erkenntnisse 
ist die Ausgestaltung der gesetzlichen Regelungen zum 
Kinderuntersuchungsprogramm, die im Gesetz zur Stär-
kung der Gesundheitsförderung und der Prävention (Prä-
ventionsgesetz – PrävG) vom 25. Juli 2015 verankert sind. 
Insgesamt wurde mit dem Präventionsgesetz der Hand-
lungsrahmen für Gesundheitsförderung und Prävention 
bei Kindern und Jugendlichen mit Blick auf die auch in 
KiGGS aufgezeigten Herausforderungen deutlich erwei-
tert. Auch bei der Evaluation von Präventionsmaß-
nahmen werden die KiGGS-Daten eine wichtige Daten-
grundlage darstellen. Über die im Präventionsgesetz 
festgelegten Strukturen und neuen Gremien wie die 
Natio nale Präventionskonferenz und das Präventions-
forum hinaus ist es von Bedeutung, dass der Austausch 
und die Vernetzung der Vielzahl von Akteuren mit zahl-
reichen bereits existierenden Aktivitäten vorangetrieben 
werden. Hierzu hat das BMG gemeinsam mit der BZgA 
Die gewonnenen Ergebnisse waren von hoher Public- 
Health-Relevanz: So wurde die Verbreitung von Kinder-
unfällen, von Allergien und Asthma bronchiale oder von 
psychischen Auffälligkeiten und der Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) erstmalig reprä-
sentativ erfasst [25 – 28]. Besonders alarmierende 
Befunde waren die starke Zunahme von Adipositas bei 
Heranwachsenden seit den 1980er-Jahren, die Häufung 
psychischer Auffälligkeiten, die zu geringe körperliche 
Aktivität und die ungesunde Ernährung in bestimmten 
Risikogruppen der Kinder und Jugendlichen [5, 29]. 
Darüber hinaus wiesen die Ergebnisse auf den bedeu-
tenden Einfluss der sozialen Lage der Familie auf die 
Gesundheit der heranwachsenden Kinder und Jugendli-
chen hin [19, 30 – 32]. 
Ergebnisse der KiGGS Welle 1 (2009 – 2012) zeigen 
überwiegend konstante Prävalenzen der bereits in der 
Basiserhebung identifizierten häufigen chronischen 
Gesundheitsstörungen bei Kindern und Jugendlichen 
[33 – 37]. Zudem hat ein höherer Anteil an Kindern im 
vorherigen Jahr mindestens einmal einen Kinderarzt auf-
gesucht, was u.a. durch eine Ausweitung kinder- und 
jugendärztlicher Leistungen sowie die höhere Teilnah-
mequote an den Vorsorgeuntersuchungen erklärt wer-
den kann [38]. Als besonders erfreulich kann auch gelten, 
dass reduzierte Raucherquoten bei Jugendlichen und 
Müttern in der Schwangerschaft sowie die gesunkene 
Passivrauchbelastung von Kindern und Jugend lichen in 
dieser Zeitspanne auf den Erfolg der verstärkten politi-
schen Bemühungen um die Eindämmung des Rauchens 
und die Förderung des Nichtraucherschutzes hinweisen 
[39 – 41].
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Kinder und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren 
erlaubt die Fortschreibung von Trends im Gesundheits-
zustand, dem Gesundheitsverhalten und der Inanspruch-
nahme von Leistungen des Gesundheitssystems. Die 
Weiterverfolgung der Teilnehmenden der KiGGS-Basi-
serhebung im Rahmen der KiGGS-Kohorte eröffnet als 
erste bevölkerungsweite, in Kindheit und Jugend begin-
nende Kohortenstudie Deutschlands die Möglichkeit 
einer echten Lebensverlaufsforschung. Ausgehend 
davon, dass der Grundstein für eine gute Gesundheit 
im höheren Lebensalter bereits in der Kindheit gelegt 
wird, sind die zu erwartenden Ergebnisse auch ein Bau-
stein für ein gesundes Älterwerden („Healthy Ageing“). 
Die Publikation erster ausgewählter Ergebnisse aus 
KiGGS Welle 2 ist für März 2018 geplant. Im Rahmen 
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes am RKI 
werden die Auswertungen der KiGGS-Daten sukzes-
sive im Journal of Health Monitoring veröffentlicht. 
Neben Querschnitt- und Trendanalysen werden erst-
mals auch Längsschnittauswertungen vorgestellt. Im 
Juni 2018 soll eine Ausgabe mit dem Schwerpunkt 
Gesundheitsverhalten erscheinen, in der Septem-
ber-Ausgabe wird die körperliche und psychische 
Gesundheit der Kinder und Jugendlichen im Mittel-
punkt stehen. Beide Ausgaben werden auch Artikel mit 
Analysen zur sozialen Ungleichheit im jeweiligen The-
menbereich beinhalten. Ergänzende und vertiefende 
Publikationen sind in weiteren wissenschaftlichen Fach-
zeitschriften geplant. Dem großen Interesse an den 
neuen Daten wird durch die Bereitstellung eines Public 
Use Files über das Forschungsdatenzentrum des RKI 
Rechnung getragen. Damit wird eine breite Basis dafür 
am 22. Februar 2017 in Berlin das „Forum Gesundheits-
förderung und Prävention bei Kindern und Jugendlichen“ 
veranstaltet und einen Diskurs gestartet, der die Fach-
expertinnen und -experten in die Lage versetzen soll, in 
ihren jeweiligen Verantwortungsbereichen Prävention 
und Gesundheitsförderung bei Kindern und Jugend-
lichen noch besser zu verankern und praktisch wirksam 
werden zu lassen. Langfristig sollen die Aktivitäten in 
den Aufbau einer Plattform zur Kinder- und Jugend-
gesundheit am BMG mit dem speziellen Fokus auf 
Prävention und Gesundheitsförderung führen.
Auch für die grundlegende Überarbeitung und Erwei-
terung des Gesundheitsziels „Gesund aufwachsen“ waren 
die KiGGS-Ergebnisse von zentraler Bedeutung, indem 
neue Aspekte wie Impfen, Unfallprävention und psychi-
sche Gesundheit integriert sowie gesundheitliche Chan-
cengleichheit stärker berücksichtigt wurden [43]. Das 2017 
verabschiedete Gesundheitsziel „Gesundheit rund um 
die Geburt“ soll dazu beitragen, bereits in der Schwan-
gerschaft und im ersten Jahr nach der Geburt den Grund-
stein für eine gesunde Entwicklung im weiteren Lebens-
verlauf zu legen [44]. Auch beim Fortschreiben von 
Gesundheitszielen, die das Kindes- und Jugendalter betref-
fen, werden KiGGS-Daten eine große Bedeutung haben.
Das Interesse an den neuen KiGGS-Ergebnissen ist 
groß: Geht die Entwicklung in die richtige Richtung? 
Können die vielfältigen gesamtgesellschaft lichen Bemü-
hungen zur Verbesserung der Kindergesundheit Erfolge 
aufweisen? Was ist aus den Teilnehmenden der 
KiGGS-Kohorte im Verlauf von elf Jahren geworden? 
Der in KiGGS Welle 2 erhobene neue repräsentative 
Querschnitt für die derzeit in Deutschland lebenden 
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